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Interet 


° Maladies de longue durée d'évolution, elles 
nécessitent, dès le début, une prise en charge 
multidisciplinaire. L'information et l'éducation 
du patient doivent être aussi précoces que 
possible. Le traitement actuel est 
symptomatique et associe médicaments et 
kinésithérapie. 


Introduction 


° Les spondyloarthrites regroupent la 
spondylarthrite ankylosante , le rhumatisme 
psoriasique, les arthrites réactionnelles, les 
manifestations articulaires associées aux 
entérocolopathies inflammatoires chroniques 
(maladie de Crohn, rectocolite hémorragique), 
et les spondylarthrites indifférenciées. 


Ce regroupement repose d’une part sur 
l'existence de caractéristiques cliniques et 
radiologiques communes (un syndrome pelvi- 
rachidien, enthésopathique, articulaire 
périphérique, extra-articulaire), d'autre part 
sur le terrain génétique commun (agrégation 
familiale, association à divers degrés à 
l’antigène HLA B27 et les formes de passage 
entre ces maladies chez un même patient). 


Epidemiologie 


° La prévalence des spondyloarthrites est 
estimée de 0,2 à 0,5 %. La spondylarthrite 
ankylosante et le rnumatisme psoriasique sont 
les deux spondyloarthrites les plus fréquentes. 

° Sexe ratio 2 à 3 hommes pour une femme 


* Âge de début: surtout adulte jeune, entre 16 
et 30 ans. 


Physiopathologie 


° Génétique: L'association la plus forte est 
observée avec l’antigène HLA B27, retrouvé 
chez 90 % des patients contre 7 à8 % dans la 
population d'origine caucasienne. 


° Environnement : Des bactéries telles que 
Chlamydia trachomatis, Salmonella, Yersinia, 
Shigella, et Campylobacter sont susceptibles 
d'induire à distance des arthrites aseptiques 
après une infection des muqueuses génitales 
ou digestives (arthrites réactionnelles). 


* Cible tissulaire: La cible privilégiée des 
spondyloarthrites est l’enthèse, qui 
correspond à la zone d'insertion dans l'os des 
ligaments , tendons et capsules. L’enthésite 
évolue en trois phases : une érosion osseuse, 
suivie par une fibrose cicatricielle et, enfin, 
une ossification pouvant aboutir à des 
syndesmophytes responsables de l’ankylose 
ou des appositions périostées. 


Manifestations cliniques 


° Atteintes axiales 


° Clinique: la douleur est de rythme inflammatoire, 
réveillant le patient en seconde partie de nuit et 
s’accompagnant d’une raideur matinale 
s’atténuant après un « dérouillage matinal » 


-La sacro-iliite se traduit par des douleurs fessières 
bilatérales ou à bascule, qui peuvent irradier à la 
face postérieure des cuisses en pseudo-sciatique 
ou sciatique tronquée. 


-Le rachis est le siège de rachialgies, le plus 
souvent lombaires ou dorsolombaires. 
l'atteinte thoracique se traduit surtout par des 
douleurs costosternales, parfois 
costoclaviculaires ou manubriosternales. 


° l'évolution se fait le plus souvent par poussées 
entrecoupées d’intervalles libres. Une 
ankylose plus ou moins marquée peut se 
développer avec le temps. 


* Radiologie: les radiographies du bassin de face 
et du rachis lombaire intégrant la charnière 
dorsolombaire de face et de profil sont les 
plus informatives. 


-La sacroiliite est très fréquente, +/- symétrique. 4 
stades sont notés : 


Stade 1, suspicion de modification morphologique 
(pas d’anomalie spécifique); 

Stade 2, sacro-iliite minime (présence de sclérose 
et peut-être de minimes érosions ; il peut y avoir 
un pincement des berges articulaires) ; 


Stade 3, sacro-iliitte modérée (sclérose bilatérale ; 
flou, érosions et condensation des berges 
articulaires avec perte de l’espace articulaire) ; 


Stade 4, fusion complète des berges articulaires 
ou ankylose de l'articulation (absence de sclérose 
résiduelle). 


Sacro-iliite débutante : irrégularité et érosion des berges de l'articulation 
sacro-iliaque conférant un aspect flou et élargi au pied de la sacro-iliaque 
avec début de condensation sur le versant iliaque. 





Radiographie de face du bassin : sacro-iliite avérée, stade Ill, irrégularité et 
érosion des berges sacro-iliaques, condensation diffuse des marges osseuses. 





Cliché lombopelvien de face : disparition de l’interligne sacro-iliaque par une 
sacro-iliite destade IV bilatérale, ankylose complète du rachis lombaire 
réalisant la« colonne bambou ». 





-Sur le rachis, la lésion initiale est une érosion 
des coins antérieurs vertébraux pouvant 
aboutir à une mise au carré des vertèbres 
(spondylite érosive antérieure de Romanus) 
Dans un second temps, on peut observer de 
fines ossifications de trajet vertical, 
bilatérales, appelées syndesmophytes, qui 
tendent à fusionner entre elles 


Les syndesmophytes peuvent exister à 
plusieurs niveaux vertébraux consécutifs 
réalisant un aspect de « colonne bambou ». 


-Les ligaments inter épineux, jaunes, et les 
articulaires postérieures peuvent également 
s'ossifier, donnant un aspect dit des trois rails. 


* Enthésite périphérique 

* Clinique: elle se manifeste souvent par des 
talalgies postérieures ou inférieures, souvent 
bilatérales. La douleur est maximale lors des 
premiers pas et tend à disparaître au cours de 
la journée. De très nombreux autres sites 
peuvent être concernés. 


* Radiologie: la radiographie montre des 
érosions et des ossifications irrégulières des 
enthèses, en particulier à la face postérieure 
et/ou inférieure des calcanéums « épines ». 


* Atteintes articulaires périphériques 

* Clinique: Il s’agit d’une monoarthrite ou d’une 
oligoarthrite asymétrique prédominant aux 
membres inférieurs, rarement une 
polyarthrite. La coxite a souvent un 
retentissement fonctionnel important. 
L'aspect de doigt ou d'orteil « en saucisse», qui 
correspond à l'association de ténosynovites et 
d’arthrites métacarpophalangiennes et 
interphalangiennes, est très évocateur de 
spondyloarthrite. 


* Radiologie: Ces atteintes peuvent être 
destructrices et/ou ankylosantes. Il faut 
s'attacher à rechercher précocement une 
coxite. 


Manifestations systémiques 


L’'asthénie, principalement lors des poussées 
inflammatoires. 


L’uvéite antérieure aiguë. 


Les manifestations cardiovasculaires sont 
dominées par les troubles de la conduction, le 
bloc auriculo-ventriculaire complet et plus 
rarement l'insuffisance aortique. 


Une insuffisance respiratoire restrictive. 


l'atteinte rénale peut se traduire par une 
amylose. 


Une inflammation histologique de la 
muqueuse intestinale est présente dans 60 % 
des cas en l'absence de symptôme digestif, 
parfois c’est une véritable maladie de Crohn 
ou rectocolite hémorragique. 

l'atteinte neurologique est la conséquence de 
fracture du rachis avec compression 
médullaire . 

Le psoriasis touche 10 à 40 % des patients 
atteints de spondyloarthrite. 


Examens complémentaires 


° Devant une suspicion clinique de 
spondyloarthrite, la présence d’une sacroiliite 
radiographique permet de faire le 
diagnostique. En revanche, si la radiographie 
du bassin est normale, on recherche une 
sacro-iliite ou une spondylite à l’'IRM ou on 
recherche l'antigène HLA B27 . L'IRM est utile 
au diagnostic des formes préradiographiques. 


° l'échographie des enthèses peut être utile au 
diagnostic en affirmant le caractère 
inflammatoire d’une enthésite. 


° Enfin, la réponse aux AINS peut renforcer la 
conviction diagnostique. 


La tomodensitométrie montre parfois des 
anomalies morphologiques infraradiologiques 
des sacro-iliaques. 


La scintigraphie osseuse est peu contributive, 
montrant des hyperfixations au niveau des 
enthéses ou des articulations sacroiliaques. 


La vitesse de sédimentation (VS) et la protéine 
C réactive (CRP) sont augmentées dans moins 
de la moitié des spondylarthrites 
ankylosantes, leur normalité n’écarte pas le 
diagnostic. 


Surveillance 


° L'activité de la maladie est évaluée par un 
indice d'activité, le BASDAI {bath ankylosing 
spondylitis disease activity index) et l'ASDAS 
(ASAS-endorsed disease activity score) 


Aspects cliniques 


° Arthrites réactionnelles 


-Les formes complètes d’arthrites réactionnelles 
réalisent le syndromede Fiessinger-Lero\- 
Reiter (triade oculo-urétro-synoviale), qui 
associe oligoarthrite prédominant sur les 
grosses articulations des membres inférieurs, 
enthésites axiales et périphériques, une 
atteinte extra-articulaire (diarrhée, urétrite, 
conjonctivite, lésions psoriasiques) et un 
syndrome inflammatoire. 


* Le liquide articulaire montre une réaction 
cellulaire inflammatoire à prédominance 
polynucléaires et sans germe. 


° Rhumatisme psoriasique 


-les manifestations articulaires périphériques, 
enthésitiques et axiales peuvent exister 
isolément, successivement ou en association chez 
un même malade. l'atteinte des articulations 
interphalangiennes distales, inconstante, est très 
caractéristique du rhumatisme psoriasique. 
l'atteinte de l'ensemble du segment distal d’un 
doigt (doigt de Bauer) comprend l'arthrite de 
l’IPD, l’osteite, des enthèsites, de l'appareil 
fibreux sous-unguéal, de l’ongle et des parties 
molles périphériques. 


-La découverte d’une lésion cutanée psoriasique 


oriente le diagnostic. 


° Manifestations articulaires des entéropathies 
inflammatoires 


-Les principales présentations cliniques sont : 


les arthralgies et/ou les arthrites 
périphériques ; elles évoluent parallèlement à 
l'atteinte digestive; 

Ja sacroiliite isolée; 


Ja spondylarthrite, présente dans 1 à 12 % des 
MICI. 


L'évolution de l'atteinte digestive et celle de la 
spondyloarthrite ne sont pas parallèles. 


PRISE EN CHARGE 


° Le traitement est symptomatique, une prise 
en charge précoce et globale est nécessaire; 
elle comprend l'information et l'éducation du 
patient, un traitement médicamenteux et une 
kinésithérapie; une prise en charge sociale et 
psychologique peut être nécessaire. 


Traitement médicamenteux 


Anti-inflammatoires non stéroïdiens sont la 
base du traitement médicamenteux. 


Les antalgiques et les myorelaxants peuvent 
être proposés en association aux AINS. 


La corticothérapie par voie orale a une place 
tres limitée. 

En cas d'échec des AINS, dans les formes 
périphériques des traitements de fond 
peuvent être proposés: la sulfasalazine (2 à 3 
g/j), méthotrexate (0,3 mg/kg/semaine) ou 
léflunomide (20 mg/)). 


° Dans les formes axiales et en cas d’echec aux 
traitements de fond des arthrites 
péripheriques, on a le plus souvent recours 
aux anti-TNFa (tumour necrosis factor alpha): 


l’infliximab 
l’'adalimumab 
l'etanercept 
où à l’anti-interleukine 17: sécukinumab 


* Rééducation fonctionnelle et hygiène de vie 


-La kinésithérapie et l'hygiène de vie sont 
indispensables. 


-La pierre angulaire de la prise en charge des 
spondyloarthrites est l'association des AINS et 
de la rééducation fonctionnelle. Cette 
rééducation permet de lutter contre la 
douleur et l’enraidissement 


° Traitement chirurgical 
-Une ostéotomie vertébrale peut être indiquée 
en cas de perte du regard horizontal 


-Une arthroplastie par prothèse totale en cas de 
coxite évoluée et invalidante. 


